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Abstract
Decentralization represents a good opportunity to improue
health seraices. Specifically, decentralization and related stqs
can lead to conditions in which district institutions haae many
discretionary authorities and choices to ffir high quality ser-
aices, and people haae the information, financial means, and
bargaining pon)er required to elicit appropriate responses.
Howeaer, the ouerall impacts of decentralization on health
seraice depends on its design and institutional arrangement*
These need to be supported by appropriate policy instruments
and mechanisms.
Kata-kata kunci:
kebij akan lcesehatan; pilihan kebijalun; kapasitas regulasi;
struktur pelayanan
1. Pengantar
Desentralisasi sebagai konsekuensi pelaksanaan otonomi daerah
telah mengubah sebagian besar tatanan dan fungsi dalam sistem
kesehatan. Sebagai akibat transfer kekuasaan dari pusat ke daerah,
1 Dra. Ambar Widaningnrm, MA, adalah staf pengajar pada ]urusan Ilmu
Administrasi Negara, Fakultas Ilmu Sosial dan Ilmu Politik, Universitas
Gadjah Mada, Yogyakarta. Ia bisa dihubungi melalui email:
ambarwid@ugm.ac.id.
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Pemerintah kabuPaten dan kota memiliki kewenangan yang besar
untuk mengelola sumber daya alam, dana, dan manusia. -perubahan
yang mendasar itu memerlukan juga pengembangan kebijakan yang
mendukung Penerapan desentralisasi dalam mewujudkan pembangun--
an kesehatan sesuai kebutuhan. Salah satu konsekuensi desentralisasi
adalah mengurangi peran pusat dari peran dominan operasional
menjadi Pjran dominan kebijakan. Peran baru ini ikut mempengaruhi
Proses kebijakan kesehatan di daerah sesuai dengan kondisi daerah
yalg bersangkutan. Kalau Dinas Kesehatan Kabupaten/Kota yang
pada era sebelum desentralisasi hanya berfungsi peliksana kebijikur,-,
kini harus berperan sebagai pengelola sekaligus per,gumbil kebijakan
di tingkat lokal.
Desentralisasi yang dipromosikan melalui reformasi sektor
kesehatan sebagai reformasi administrasi, dimaksudkan untuk
peningkatan efisiensi dan kualitas pelayanan. Secara teoritis, desen-
tralisasi menstimuli peningkatan cakupary kualitas dan efisiensi pela-
yanan publik, infrastruktur, dan kemampuan daerah. pelaksanaan
desentralisasi secara langsung akan mempengaruhi peningkatan
derajad kewenangan daerah, karena terjadibeberipa trinsfer
kewenangan dari Pemerintah pusat ke pemerintah Daerah.
Desentralisasi membawa implikasi pada semakin luasnya pilihan
kebijakan yang dibuat pada tingkat tbtat. Peningkatan kewenangan
bersama-sama dengan beberapa peraturan lanlsung dan inseitif
anggaran dari pemerintah pusat akan menggiring pemetintah daerah
setempat untuk mgmbuat pilihan-pilihan kebijakan yang disesuaikan
dengan karakterigtik wilayah seperh kemampuan ekonotii p"*erintah
daerah, dan kondisi sosial ekonomi masyarakat setempat, slperti yang
tertera pada Gambar 1. Selain itu, desentralisasi biia menjadi '"^i
atau metode untu-k menguatkan partisipasi masyarakai melalui
penguatan nilai-nilai demokrasi (Bossert, 1,99g; Fiedler dan suazo,
2002).
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Gambar 1
Desentralisasi, Kewenangan Daerah dan Kinerja Sektor Kesehatan
Ada dua indikator penting untuk mengukur kinerja pelayanan
kesehatan terkait dengan pelaksanaan desentralisasi, yakni efisiensi
operasional dan efisiensi alokatif (Prud homme, 1995; Azfar,1999). Suatu
program dimaknai sebagai efisien secara operasional apabila penye-
lenggaraan aktivitas program pelayanan dapat meningkatkan akun-
tabilitas pemerintah lokal, rentang dan tingkatan birokrasi y*g lebih
ringkas, dan pemanfaatan sumberdaya secara rasional sesuai dengan
kondisi lokal sehingga dapat memenuhi kriteria efektif, dengan mem-
bandingkan sumeberdaya yang ada dengan manfaat pelayan€ut kese-
hatan. Efisien secara alokatif terjadi ketika pelayanan kesehatan yffig
tersedia sesuai dengan preferensi atau kebutuhan lokal masyarakat.
2. Tantangan pada desentralisasi kebijakan kesehatan daerah
Sejak diberlakukan Otonomi Daerah secara penuh pada 1. Januari
200t, telah ditemukan berbagai masalah pada sektor kesehatan
sehingga perlu penanganan masalah yang komprehensif secara
bertahap (World Bank, 2005). Sehubungan dengan adanya peluang
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pengembangan kebijakan kesehatan pada tingkat kabupaten/kota
karena momentum desentralisasi yang sedang dilaksanakan saat ini,
persoalan-persoalan kesehatan di tingkat kabupaten perlu diketahui
dengan jelas. Latar belakang sistem kebijakan dari atas ke bawah di
masa lalu sudah terinternalisasi sedemikian rupa, menjadikan aparat
daerah sudah terbiasa menerima kebijakan dari atas yang umumnya
merupakan kebijakan yang seragam yang berlaku sama untuk seluruh
wilayah Indonesia. Keadaan seperti ini tentu saja perlu diikuti
perubahan. Perubahan yang besar ini mengharuskan perubahan peran
dan fungsi birokrasi di semua tingkatan administrasi. Masalahnya saat
ini adalah informasi kesehatan di tingkat kabupaten terbatas, sehingga
mempersulit penentuan prioritas kebijakan.
Kalau melihat kembali capaian kebijakan kesehatan
Indonesia di masa lalu, Indonesia termasuk dalam kelompok negara
pertama dan dipandang berhasil melaksanakan kebijakan kesehatan
global: Deklarasi Alma Alta: "Kesehatan untuk Semua" (Health for AII)
tahun L979 dengan mengutamakan pendekatan pelayanan kesehatan
dasar (Primary Health Care). Namun demikian, ketika terjadi krisis
ekonomi, sosial dan politik yang dialami Indonesia di tahun 1,997,
dampaknya pada sektor kesehatan masih berlanjut sampai sekarang.
Di tengah kelangkaan sumber daya,berbagai upaya yang dilaksanakan
haruslah memenuhi tujuan efisiensi dan sekaligus fujuan pemerataan.
Pemerataan di sini dipahami sebagai ketersediaan pelayanan kesehatan
yang sesuai dengan kebutuhan masyarakat, dengan biaya yang sesuai
dengan kemampuan membayarnya. Hal ini menjadi sulit dilakukan
karena adanya pertukaran (trade ffi antara efisiensi di satu sisi dan
pemerataan pelayanan kesehatan di sisi yang lain.
Lebih lanjut, pada tingkat ekonomi makro, krisis ekonomi y*g
melanda Indonesia juga berdampak pada penurunan anggaran untuk
kesehatan. Data pengeluaran untuk kesehatan per kapita menunjukkan
Penurunan.2 Sementara itu angka persentase kesakitan masih mening-
2 Di tahun 1995/1996, pengeluaran kesehatan per kapita sebesar Rp 1,3.069,
menurun di tahr:n 1996 / 97 murjadi Rp 1 1.90& dan di tahun 1998 / 99 menurun
lagi menjadi Rp 10.319 (World Bank,2000). Survei Susenas menunjukkan
proporsi pengeluaran kesehatan terhadap pengeluaran rumah tangga
menurun sebesar 0,3 persen dari 1,9 persen di akhir tahr.rn 1997 menjadi 1,,6
persen di awal tahun 7999 di perkotaan, dan dari 1,6 persen menjadi 1,3
persen di pedesaan (Dep.Kesehatan, 2N2).
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kat dari '1,4,7 di tahun 2001 menjadi 15,3 di tahun 2002 (BPS, 2003).
Data ini memberikan gambaran bahwa kemampuan membeli (ability
to pay) pelayanan kesehatan makin menurun, sementara kebutuhan
(needs) pelayanan yang ditunjukkan melalui angka kesakitan
menunjukkan peningkatan. Gambaran tersebut makin memperjelas
bahwa tingkat pemanfaatan pelayanan kesehatan yang rendah
(underutilization) masih tetap menjadi masalah pokok bagi para
perencana kebijakan kesehatan dan akan tetap merupakan hambatan
b"gr suksesnya program-program kesehatan.
Di tingkat kabupaten/kota, berdasarkan data dari SIKD (Sistem
Informasi Keuangan Daerah) Departemen Keuangan tahun 2001.,
secara nasional anggaran bidang kesehatan rata-rata 1,8 persen dari
total APBD (132 kabupaten). Alokasi anggaran relatif kecil meskipun
bukan termasuk untuk pengeluaran rutin dan gaji pegawai. Di tingkat
kabupaten/kota, berdasarkan data dari SIKD (Sistem Informasi
Keuangan Daerah) Departemen Keuangan tahun 200L, secara nasional
anggaran bidang kesehatan rata-rata 1,8 persen dari total APBD (L32
kabupaten). Alokasi anggaran relatif kecil meskipun bukan termasuk
untuk pengeluaran rutin dan gaji pegawai. Sumbangan pemerintah
atas belanja kesehatan masih 20 persen (kurang dari setengah angka
rata-rata Negara Asia Timur dan Pasifik). Manfaat dari belanja
pemerintah untuk kesehatan juga masih bias ke kelompok kaya.3 Di
tingkat kabupaten/kota, pelayanan kesehatan lebih menonjol sebagai
sumber Pendapatan Asli Daerah (PAD) melalui retribusi pelayanan
kesehatana, dan belum pada program investasi sumberdaya manusia.
Dengan demikian, dapat dikatakan bahwa pemerintah sebenarnya
belum mampu menetapkan sistem kesehatan yang jelas, misalnya
Sebanyak 20 persen orang miskin hanya menggunakan 8 persen untuk
kesehatan dasar, sementara 20 persen orang kaya mmikmati 39 persen belanja
pemerintah. (LPMI,2A04). Estimasi biaya untuk pelayanan kesehatan dasar
(World Bank,2003) adalah Rp 1.0,7 triliun, darrgrant untuk penduduk miskin
Rp 2,9 triliun. Sementara yang anggaran dikeluarkan oleh pemerintah baru
Rp 84 triliun, sehingga masih dibutuhkan biaya kekurangan sebesar Rp 5,2
triliun.
Data SIKD (Sistem Informasi Keuangan Daerah) 200L-2002, Departemen
Keuangan, Pendapatan kabupaten / Kota yangberasal dari retribr:si pelayanan
kesehatan sekitar 60 persen dari total pendapatan retribusi daerah.
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kegagalan menetapkan pelayanan kesehatan sebagai barang publik
atau swasta.
Angka kematian bayi yang sering digunakan sebagai proksi sta-
tus kesehatan masyarakat masih cukup tinggi, kendati terdapat
penurunan dari tahun ke tahun. Angka dari Survey Demografi dan
Kesehatan Indonesia (SDKI) tahun 1994, '1.997, dan tahun 2002/03
menunjukkan penurunan 57 kematian bayi per L000 kelahiran hidup
Q99$; 46 kematian bayi (1997); dan 35 kematian bayi di tahun 2002.
Sementara itu, angka kematian ibu (AKI) ada kecenderungan menurun/
dari 390 jiwa per L00.000 kelahiran (SDKI, 1994), dan menjadi 307jiwa (SDKI, 20A2/03). Namun demikian, penurunan AKI belum
merata di seluruh wilayah Indonesia. AKI di provinsi Jawa Tengah
adalah 248,Jawa Barat 585, Nusa Tenggara Timur 554, dan di provinsi
Papua adalah 1,.025 per L00.000 kelahiran hidup (Survei Demografi
dan Kesehatan Indonesia (SDKI) 1994, 1.997 dan 2002/02).. Ini
menunjukkan masih terdapat perbedaan pencapaian kinerja kebijakan
penurunan AKI. Lebih lanjut, AKI di Indonesia masih tertinggi di
diantara negara-negara anggota Asean. Risiko kematian ibu karena
melahirkan di Indonesia adalah L dari 65 dibandingkan dengan L dari
1.100 di Thailand (Bappenas/ 2004).
Sebenarnya pemerintah telah berupaya untuk meningkatkan
derajad dan status kesehatan antara lain dengan meningkatkan
ketersediaan fasilitas dan sarana kesehatan, unfuk memperluas akses
masyarakat ke pelayanan kesehatan. SDKI tahun 2002 / 03
menunjukkan bahwa hambatan akses ke pelayanan kesehatan mod-
ern antara lain faktor finansial, jarak rumah tinggal ke tempat
pelayanan, ketiadaan alat transportasi yang memadai, dan faktor lain
terkait dengan pelayanan.s Hambatan akses ke tempat pelayanan lebih
banyak dirasakan oleh penduduk pedesaan.5 Perbedaan pencapaian
s SDKI 1994 dan1997 tidak mencantumkan pertanyaan atau informasi tentang
hambatan akses ke pelayanan kesehatan modern.
5 Persentase hambatan akses secara finansial (30,L persen untuk wilayah
pedesaan; L6,1 persen untuk wilayah perkotaan); akses jarak (18,5 persen
untuk wilayah pedesaan; 5,1 persen untuk wilayah perkotaan); akses
transportasi (L7,5 persen di wilayah pedesaan, 4,5 persen di wilayah
perkotaan), sisanya merupakan hambatan akses yang terkait dengan
pelayanan.
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kinerja kebijakan kesehatan di satu wilayah dengan wilayah lain dapat
dikatakan bahwa masih ada masalah dalam kebijakan pemerataan
pelayanan kesehatan. Kebijakan kesehatan di masa lalu yang cenderung
senhalistis, dengan menerapkan pola "fit for aII" (sama untuk semua
wilayah), berdampak pada kebijakan-kebijakan turunan yang meng-
abaikan perbedaan potensi antar wilayah.
Secara runum, penduduk yang mengalami gangguan kesehatan
akan melakukan upaya pengobatan, baik melakukan pengobatan
sendiri (self-treatment) maupun berobat ke pelayanan kesehatan.
Namun demikian, penambahan jumlah sarana pelayanan kesehatan,
tidak diikuti oleh peningkatan pemanfaatan atau utilisasi pelayanan
kesehatan modern. Seperti data yang dikutip oleh World Bank (2000),
angka kunjungan (contact rate) pelayanan Puskesmas maupun
Puskesmas Pembantu (Pustu) menunjukkan penurunan.T Masalah ini
sebenarnya menegaskan bahwa perluasan faktor persedia an (supply)
tidak cukup r.urtuk meningkatkan utilisasi atau pemanfaatan pelayanan.
Dari aspek ketenagaan, kebijakan pengadaan tenaga kesehatan
diupayakan agar mampu menjangkau seluruh lapisan masyarakat.
Program dokter tidak tetap (PTT), Bidan di Desa 8, dan kebijakan yang
mengijinkan para petugas kesehatan negeri (PNS) untuk menyeleng-
garakan pelayanan kesehatan swasta di luar jam kerjae adalah contoh-
7 Ditahun lggs,angka kr:njungan pada petugas Puskesmas adalah 4,66 persen
dari total populasi yang mengunjungi petugas (minimal sekali dalam sebulan
terakhir), menjadi 4,31, persen (1997),, dan menurun lagi menj adiS,2lpersen
di tahun 1998. Demikian halrrya dengan kunjungan ke Puskesmas Pembantu,
dan1.,69 persen di tahun 1995,1,,56 ditahun 1997,dan mennrun menjadi 1,0L
di tahun 1998. Data tersebut menunjukkan bahwa angka cakupan kunjungan
Puskesmas makin menunln.
8 Iumlah bidan di desa terus menyusut sejak diadakan program Bidan di Desa
tahun 1989, dari 62.8L2 bidan di desa tahun 2000 menjadi 39.906 di tahun
2003 (Profil Kesehatan Indonesia 2003). Hal yang sangat bertentangan jika
melihat kenyataan bahwa 80 persen penduduk bermukim di desa, dan iaat
ini terdap at22.906 desa tidak lagi memiliki bidan.
e Di awal tahun 1990 tercatat sekitar 80 persen tenaga kesehatan negeri (PNS)
iuga bekerja di pelayanan kesehatan swasta, atau menyelenggarakan
pelayanan sendiri. Kebijakan tersebut dimatcsudkan juga sebagai penyelesaian
masalah insentif gaji pegawai nege.i y*g rendah (World Bank, 1994).
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contoh program ketenagaan yang dimaksudkan untuk memPerluas
akses pelayanan. Namun demikian, SDKI 1994, 1997, dan 2002/2003
masih menunjukkan pelayanan kesehatan tradisional (dukun) sebagai
tempat berobat, khususnya sebagai penolong Persalinan masih
dimanfaatkan oleh sebagian penduduk.ro Informasi ini bisa menggam-
barkan bahwa dukun dengan metode pelayanannya oleh sebagian
penduduk pedesaan masih tetap diminati dibandingkan selain metode
pelayanan kesehatan modern. Begitu juga halnya dengan pemanfaatan
petugas kesehatan (bidan dan perawat kesehatan) di pedesaan lebih
besar proporsinya dibandingkan dengan pemanfaatan praktek dokter
dan rumah sakit.
Kendati data nasional tentang kesehatan seperti terpapar di atas
tidak serta merta dapat mewakili kondisi kesehatan di wilayah
kabupaten, namun data tersebut tetap bisa dijadikan proksi dasar
situasi kesehatan dan implementasi kebijakan kesehatan di daerah. Hal
ini penting untuk perkiraan tahap awal prioritas pelayanan kesehatan,
sebelum ada identifikasi yang jelas tentang masalah-masalah kesehatan
di wilayah kabupaten. Misahyu, data nasional tentang pemanfaatan
pelayanan kesehatan, baik pemanfaatan fasilitas maupun tenaga
kesehatan tidak berbeda secara signifikan dengan data kabupaten,
khususnya kabupaten Purworejo, propinsi |awa Tengah. Cakupan
kunjungan baik di Puskesmas maupun di tempat-tempat pelayananan
lainnya tidak menunjukkan peningkatan (Gambar 2).
r0 Data SDKI 1994 menunjukkan dua pertiga penolong persalinan adalah dukun
tradisional (65 persen di |awa-Bali dan 68 persen di luar jawa-Bal|. SDKI
1W7 persertasenya merrururr rneniadi 55 persen \57 2 per$err di Jawa-Bah,
dan 53,4 persen di luar jawa Bali). SDKI 2A02/03 menunjukkan perubahan
yang besar dari persentase pemanfaatan dukun buyr penolong persalinan
(19,9 persen di perkotaan, dan 4'l.,6percen di wilayah pedesaan).
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Gambar 2. fumlah Kunjungan Puskesmas tahun 1999-2003 di
Kabupaten Purworejo
1999 2001
Tahun
Sumbec Profil Kesehatan Kabupaten Punrorejo tahun lggg-2003
3. Desentralisasi dan pilihan antara efisiensi dan pemerataan
pelayanan
Meningkatnya perhatian pada masalah pemerataan dan efisiensi
dalam penyediaan pelayanan kesehatan dan terbatasnya pilihan
masyarakat terhadap pelayanan kesehatan menjadikan reformasi
sektor kesehatan menjadi agenda penting di berbagai negara (World
Bank, 1993). Kendatipun implikasi kebijakan pemerataan menjadi
wacana yang menonjol intensitasnya di literatur-literatur akademis,
namun demikian implikasi kebijakan pemerataan tidak banyak
ditemukan di negara-negara berkembang. Hal tersebut sulit dilakukan
karena adanya pertukaran (trade ffi antara efisiensi di satu sisi dan
pemerataan di sisi yang lain. Sangat dipahami, penyediaan pelayanan
kesehatan membutuhkan sumberdaya yang besar. Di tengah
keterbatasan sumber daya, berbagai kebijakan dan program diupiya-
kan untuk memenuhi tujuan efisiensi dan sekaligus tujuan pemerataan.
Pemerataan di sini dipahami sebagai ketersediaan pelayanan kesehatan
yang sesuai dengan kebutuhan masyarakat, dengan biaya yang sesuai
dengan kemampuan membayarnya
Isu pemerataan memerlukan perhatian khusus dalam pasar
pe]ayanan kesehatan, jika dibandingkan dengan pasar pelayanan
kebutuhan dasar (seperti makanan), karena perbedaan kebutuhan
pelayanan diantara warga negara. Perbedaan kebutuhan ini bisa
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memicu ketiadakadilan, ketika kemiskinan dan dampaknya mem-
PelSaruhi kebutuhan pelayanan kesehatan atau sebiliknya. padabeberapa hasil penelitiin din kajian literatur, menyebutkan bahwa
perbedaan itu terletak pada pemerataan akses dan pemerataan hasil(output) (Daniels, 1985).
' Sementara itu, tuntutan untuk menyelenggarakan pelayanan
publik_yang efisien di telgafr keterbatasan sum-b-erdaya juga sangat
kuat.- upaya yang dilakukan adalah membuaka perii"g pu?u
masuknya 
_Peran swasta unfuk memberikan pelayanir, yur,g slsuaidengan kebutuhan masyarakat. Sementara iiu tetita *u*6"ginya
dengan swasta, p€rsyaratan dalam mekanisme pasar sempunutalt
-**gtitt le-ryenuhi, karena karakteristik pelayanan kesehitan sebagai
l"r-*g publik berbeda dengan karakteristik barang publik yang h]in.
P"lg pasar pelayanan kesehatan, yang selaiu terjadi aialah
Fl9"!*mpqrnaan pasar (martcet imperficttoi) (te+rand, 1 9 92; James,1997)- KetidaksemPurnaan pasar itu disebabkan oleh beber"pa hui
berikut:
Pertama, informasi yang asimetris antara produsen dan konsrunenjasa kesehatan (asymetry of iryformation) kareni ketidaktahuan pasien(patient-igyoraycy), merupakan bentuk kegagalan infor*uri yang
menyebabkan kegagalan pagal. Informasi yang?imiliki proausen psX
pelayanan kesehatan lebih kuat dari ionJu*en jaja pelayanan
kesehatan. Dalam ilmu ekonomi dikenal dengan istilah supply inituced
demand (pemanfaatan berlebihan, tidak sesiai dengan teU"utuhan),
karena keputusan konsumen untuk menggut 
"i"r, atau tidakmenggunakan barang/i-uru sangat dipengi*t i oleh keputusanprodusen. Dengan demikian tid;k adi prlnsip kesetaraan antara
produsen dan konsrunen.
Kedua, ada eksternalitas yang dihasilkary yakni dampak yangditimbulkan (b"ik yang bersifa.t-posiur maupun i^sbersifat 
"ug"tifiakibat tindakan konsumsi dan/aiau prod"tJi orci ruL pihak te iinallain 
-tanpa adanya konpensasi. frogram imunisasi misalnya akanmenimbulkan ekternalitas positif, kirena penduduk dalam witayatry"ttg..9grsangkutan akan mendapqtkan manfaat jika warganya
memiliki status kesehatan yang lebih baik. para ekonom beqpe;d"ftt
bahwa, tanpa.adanya peran pemerintah, barang atau jisa y*g
mengandung eksternalitas negatif cenderung diprod'uksi setara febih]
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dan sebaliknya yangmengand*g eksternalitas positif akan diproduksi
dalam jumlah yang sedikit. untuk kegiatan-kegiatin yang
urengandung ekternalitas positif, keterlibatan pasar swasta sangatjarang, karena tidak mendatangkan manfaat ekonomi diri
kegiatannya. Untuk mengatasi hal ini, biasanya tugas pemerintah
wrtuk menanganinya.
Ketiga, kebutuhan akan pelayanan bersifat tidak menentu (un-
urtainty), baik waktu, tempat, jumlah, maupun biaya yang dibutuhkan.
Ilada pasar sempurna, akses sangat bergantung pada kemampuan
rnembeli, baik melalui mekanisme pembayaran langsun g (fee for ser-
oice) atau melalui asuransi. Dalam situasi seperti ini, kelompok
penduduk miskin tidak akan memperoleh akses yang lebih baik dari
se'kedar pelayanan dasar. Sementara itu, dalam mekanisme
pembayaran melalui asuransi, pasar asuransi selalu memakai asumsi
yang pasti dari kondisi kesehatan pemakai jasa asurasi. Oteh karenanya,
pasar asuransi biasanya menolak klien yang memiliki kemungkinan
klaim yang tinggi. Pada gilirannya, pasar asuransi hanya akan
rnencakup kelompok populasi tertentu. Lebih lanjut, karena asuransi
kesehatan selalu menetapkan tarip lebih rendah dari penggunaan
nyata, maka akan terjadi potensi penggunaan asuransi yang tidak
efisien, yang biasa dikenal dengan istilah moral hazard.Isu pemerataan
sekali lagi hanya menjadi pertanyaan besar. Sistem pasar tid;k memiliki
rnekanisme yang mempertimbangkan pemerataan. Bahkan pada kasus
dilan-a terjadi kompetisi dan informasi sempurna, dimana setiap
individu mendapatkan harga yang sama untuk setiap unit pelayanan
kesehatary harga tersebut tetap memberatkan kelompok masyirakat
Tit{I, sebagai akibat dari ketidakmerataan akses maupun hasilnya(Le Grand, et al, 1992).
Semua kegagalan pasar tersebut tentunya memerlukan regulasi
pemerintah dalam penyelenggaraan pasar pelayanan kesehatan, dan
menekankan pentingnya sistem kesehatan masyarakat. Dalam
membangyn sistem tersebut, negara-negara berkembang tentunya
rnenemui banyak hambatan, misalnya terbatasnya sumber-sumber
yang diperlukin, kapasitas kelembaguur, *urp,rn administratif.
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4. Desentralisasi pelayanan kesehatan dan peran pemerintah
Pelaksanaan desentralisasi diasumsikan dapat meningkatkan
efisiensi pelayanan secara alokatif maupun produktif (allocatiue and
productiae efficiency). Efisien secara alokatif bisa mungkin ketika
pelayanan publik sesuai dengan preferensi lokal masyarakat, sedangkan
efisien secara produktif jikalau program tersebut dapat meningkatkan
akuntabilitas pemerintah lokal, level birokrasi yang lebih ringkas, dan
adanya pemahaman yang lebih kuat terhadap biaya yang sesuai
dengan kondisi lokal (Prud homme199i; Afsar,1999). Untuk mencapai
status kesehatan yang berkualitas, aktivitas program dan pelayanan
kesehatan harus didefinisikan sesuai dengan konteks lokal yang sesuai
dengan kebutuhannya. Namun demikian, tidak semua aktivitas dapat
dilakukan (terutama di negara-negara berpendapatan rendah). Oleh
karena itu, sistem kesehatan memerlukan efesiensi, dalam derajad
tertentu. Pada kasus negara-negara berkembaflg, ada kesepahamary
jika pembiayaan pemerintah pada pusat kesehatan masyarakat (pri-
mary health care) terutama di pedesaan lebih besar dari pembiayaan
pemerintah untuk rumah sakit (di perkotaan), maka bisa dimaknai
sebagai efisien dan merata (WHO, 2000).
Teori kesejahteraan klasik (classical welfare theory) menjelaskan
pandangan normatif tentang apa yang seharusnya dilakukan oleh
pemerintah untuk kesejahteraan warga negaranya. Tanggungjawab
utama sistem kesehatan masyarakat ada pada pemerintah, karena
status kesehatan warganegara selalu menjadi prioritas nasional. Oleh
karena itu dapat dikatakan bahwa pemerintah menj adi steward
(pengendali) dari sumber-sumber untuk kesehatan.
Peran ekonomi pemerintah yang pokok adalah memperbaiki
kegagalan pasar dengan menyediakan barang-barang publik @ublic
goods), dengan mensubsidi (atau menarik pajak) untuk barang atau
lasa yang menimbulkan ekternalitas (posiiif atau negatif). Oten
karenanya, peran pemerintah sangat penting untuk menangani pasar
yang tidak sempurna, terutama karena kewenangan regulasi yang
dimilikinya. Regulasi memiliki pengaruh penting dalam isu penyeleng-
garaan pelayanan kesehatan untuk masyarakat, terutama mengatur
proses pengalokasikan sumberdaya yang memungkinkan tercapainya
nilai pemerataan dan efisiensi. |ika sektor swasta menggunakan meka-
nisme pasar sebagai aturan main, maka pemerintah berwenang
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mengafur pengadaan barang atau pelayanan yang ditentukan melalui
keputusan-keputusan badan-badan pemerintah atau lembaga
perwakilan seluruh warga negara (Birdsall dan ]ames,1993; U.K. Hick,
et al, dalam Owens: L994). Terkait dengan tukar imbang (trade offl
antara penyelenggara pemerintah dan swasta dalam pelayanan kese-
hatan serta faktor-faktor yang melandasinya, maka peran pemerintah
sangat penting sebagai pemegang regulasi menjadi sentral (Kim-Farley,
L996; ]ames, 1997). Pemerintah dapat berperan dalam memperbaiki
atau memperluas pelayanan kesehatan dengan berbagai cara, antara
lain dengan memperluas sistem dan arus informasi sehingga mampu
untuk menangk"p kecenderungan problem kesehatan dalam
masyarakat untuk membangun prioritas kebijakan. Lalu, bagaimana
seharusnya peran pemerintah dalam konteks desentralisasi kesehatan?
Seperti telah dijelaskan sebelumnya, desenhalisasi akan mensti-
muli peningkatan cakupan, kualitas, pemerataan dan efisiensi
pelayanan publik, serta mendorong munculnya kapasitas lokal.
Desentralisasi jr'rgu menimbulkan implikasi pada perluasan pilihan
kebijakan pada tingkat lokal. Bossert (1998) menggunakan konsep
decision space (ruang pengambilan keputusan) untuk menjelaskan ruang
gerak untuk memilih keputusan yang efektif . Dengan kata lain,
pengambilan keputusan oleh otoritas lokal dibatasi pada wilayah-
wilayah yang diperbolehkan oleh otoritas pusat. Konsep ini merupakan
turunan dari konsep diskresi (discretion). Ruang pengambilan
keputusan ini didefinisikan untuk berbagai variasi fungsi dan aktivitas
yang dilakukan oleh otoritas lokal. Konsep ruang pengambilan
keputusan ini menggambarkan lingkup fungsi-fungsi yang bisa menjadi
pilihan dan dilaksanakan oleh otoritas lokal. Keputusan-keputusan
pada setiap fungsi tersebut dimaksudkan untuk mencapai tujuan-
tujuan desentralisasi seperti pemerataan, efisiensi, kualitas dan
akuntabilitas keuangan. Sebagai contoh, keputusan tentang struktur
organisasi pelayanan diharapkan bisa mempengaruhi efisiensi, kualitas
dan pemerataan pelayanan. Begitu j.rga halnya dengan pemberian
kesempatan untuk provider swasta dan publik untuk berkompetisi
memberikan pelayanan, diasumsikan akan meningkatkan efisiensi dan
kualitas pelayanan.
Dalam tulisan ini, pelaksanaan desentralisasi dimaknai
sebagaimana Smith (1985) menjelaskan sebagai desentralisasi
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administrasi/birokrasi pembangunan ke tingkat lokal dalam cakupan
ruang kebijakan (decision space) sebagaimananya yang dikonsepkan
oleh Bossert (1998), sebagai ruang keleluasaan yang diijinkan (diskresi)
oleh prinsipal untuk dimanfaatkan oleh otoritas lokal (agen). Bentuk
kelernbagaannya dapat ditemukan di dalam program-program
pelaydnan biasa disebut sebagai "administrasi lapangan" (field admin-
istration) untuk menempatkan desentralisasi pada tingkat lokal dalam
bentuk operasi administrasi sebagai cara untuk meningkatkan
komunikasi antara komunitas lokal dengan birokrasi. Tujuannya
adalah untuk memperluas pendekatan korporatis ke tingkat lokal, untuk
membuat pelayinan puUtit menjadl lebih seniitif terhadap
kepentingan-kepentingan lokal, dan untuk mendekatkan berbagai
aparatus kebijakan-kebijakan pembangunan dengan kasus-kasus lokal.
Gambar 3.
Pilihan Kebijakan, Inovasi dan Perubahan Kinerja Sektor Kesehatan
Gambar 3 menjelaskan ada atau tidaknya inovasi sebagai sebuah
pilihan kebijakan, dilihat dari struktur program pelayanan. Struktur
ini didefinisikan sebagai infrastruktur pelayanan kesehatan yang
mencakup lembaga-lembaga yang memiliki otoritas untuk mengelola
dan memberikan pelayanan kepada masyarakat. Struktur pelayanan
dan operasionalisasi program pelayanan memberikankan gambaran
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"akses potensial", karena menggambarkan ketersediaan pelayanan
kesehatln dan organisasinya, yang keadaannya daPat diintervensi
melalui kebijakat p.ogtam pelayanan. Gambaran akses potensial
merupakan representasidari efisiensi operasional, yang dilihat melalui
perluisan distribusi dan cakuPan. Gambaran "akses nyata" yangJneln-
perlihatkan latar belakang Pengguna pelayanan dalam memilih dan
memanfaatkan jasa pelayunin kesehatan meruPakan rePresentasi dari
efisiensi alokatif.
5. Dinamika kineria kebiiakan kesehatan daerah
Kinerja Program kesehatan sangat tergantung pada lingkungan
kebijaka n (poitcy-enaironment), yakni sistem politik dan administrasi
dimana ptogru* tersebut akan dijalankan. Beke4TIu sistem pofiti]<
dan administrasi ini sangat dipengaruhi oleh faktor-faktor sosial politik
yang lebih luas. Pemberlakuan undang-undang otonomi.daerah (sejak
i-lU fVo. 2l/Iggg sampai diperbaharui dengan UU No 3212004) sebagai
faktor sosial politik y".g lebih besar yang mewarnai seluruh aspek
dalam sistem politik-dan administrasi. Dukungan politis meruPlkut
faktor kunci sukses atau gagalnya suatu program. Alokasi sumber daya,
pemanfaatan petugas pelayanary sistem pembiayaan untuk fasilitas,
ituf, peralatan, dan kebutuhan material lainnya sangat diperlgkan
untut keberlangsungan Program. Aturan-aturan hukum melalui
produk-produlc aturan yang dibuat untuk memPerlancar aliran
Lekerjanya sistem pelayanan kesehatan. Dengan mencermati beberapa
informaii dan data kabupaten Purworejo, dinamika tersebut dapat
digambarkan sebagai berikut.
Pertama, dukungan politis adalah aspek utama dalam dinamika
tersebut. Dalam model analisis kebijakan, Peranan pemerintah selalu
dikaitkan dengan adanya kegagalan pasar dalam menyediakan barang
dan jasa yang dibutuhkan masyarakat. Apabila ditemukan kegag"l*
pasar, maka pemerintah efektif untuk berperan sebagai penyedia
iayat an tersebut, dan sebaliknya. Kualitas dukungan politis untuk
mengatasi kegagalan pasar tersebut dilihat dari pertimbangan logis
para pengambil keputusan untuk mengambil tindakan terhadap
kegagalan pasar pelayanan kesehatan. Seperti yang terjadi di
kabupaten/kota lain ketika pemkab atau pemkot berusaha mengatur
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ulang beberapa program yang utamanya dituiukan untuk mengin-
tensifkan potensi pemasukan PAD.lr
Berdasarkan produk kebijakan yang pernah dikeluarkan, apakah
dari aspek-aspek kegagalan pasar terdapat kebijakan untuk
mengatasinya atau tidak. Atau apakah kebijakan yang ada cukup tepat
untuk mengatasi aspek kegagalan pasar tersebut ? Kenaikan biaya
retribusi secara umum memang menurunkan kunjungan masyarakat
ke Puskesmas, namun kepuasan masyarakat meningkat terutama sejak
diperkenalkan Sistem Informasi Kesehatan (on-line). Informasi dari
diskusi kelompok terfokus menyimpulkan adanya "rasa aman"
masyarakat terhadap pelayanan kesehatan Pusksesmas yang
disebabkan oleh adanya akurasi data pasien dalam sistem catatan medis
(medical record). Selanjutnya, penataan ulang Puskesmas sesuai dengan
kebutuhan wilayah, atau berdasarkan beban penyakit (disease burden).
Pada Puskesmas di wilayah endemik, petugas medis, peralatan dan
obat-obatan yang tersedia berbeda dengan Puskesmas yang berlokasi
di jalur jalan kabupaten/propinsi, dengan penekanan pada
penanganan insiden kecelakaan lalu lintas.
Kedua, alokasi anggaran kesehatan merupakan salah satu
instrumen untuk meningkatkan pelayanan kesehatan, sekaligus
menggambarkan arah dan tujuan pembangunan kesehatan daerah
dalam satu kurun waktu anggaran. Sebagai salah satu kebijakan politik
APBD bidang kesehatan harus disusun secara responsif, transparan
dan akuntabel. Ada beberapa perubahan positif dalam kebijakan
alokasi anggaran. Proporsi anggaran untuk pelayanan kesehatan
1r Sebagai contoh, dari skema kebijakan dan anggaran, muncul gejolak yffiLg
luar biasa, l.rhususnya di kalangan eksekutif dan legistafrf ketika biaya retribusi
Puskesmas akan dinaikkan dari Rp 2000 menjadi Rp a500. Harus diakui
bahwa sejak terjadinya krisis ekonomi yang berakibat dengan naiknya biaya
kesehatarg Dinas Kesehatan sulit bergerak dalam menggunakan anggaran
khususnya untuk pelayanan Puskesmas. Usulan kenaikan tersebut terlaksana
setelah terjadi kesepakatan yang relatif alot bahwa Kas Daerah dan Dinas
Kesehatan masing-masing mendapatkan alokasi 50 persen dari pemasukan
retribusi, melalui Perda No. 20 Tahun 2000 tentang Penetapan Retribusi
Pelayanan Puskesmas. Pelajaranberharga dari kasus ini adalah memutuskan
dua pilihan yakni pemerataan (dengan tidak mer, aikkan biaya retribusi) dan
efisiensi (menaikkan biaya retribusi).
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meningkat tajam dari masa sebelum pemberlakuan otonomi daerah
(gambir 4). Dapat pula dikatakan bahwa ada komitmen kuat dari
pemerintah daeiah untuk pembangunan kesehatan. Proporsi 5 Persen
udutuh angka minimal yang ideal untuk pembiayaan p-embangunan
kesehatanieperti yang disyaratkan oleh WHO. Namun demikian, Jika
diurai lebih lanjui, kenaikan komponen anggaran kesehatan APBD
bukan pada komponen anggaran pembangunan melainkan anggaran
rutin, itrrp.lt yi^g naik adalah komponen gaji. Selanjutnya,
penggunaan ur,gguiun sudah mulai berbasis prioritas kebutuhan,
-"ri.'ip.rn beluir- sampai .pada tahap,pendekatan berbasis hak.
Witayih-wilayah endemik (terutama malaria) mendapatkan prioritas
khuius dalam anggaran, serta pemanfaatan teknologi untuk
pelayanan, dan monltoring melalui Sistem Informasi Kesehatan (on-
itne)- yang memungkinkan pemantauan Penyelenggaraan pelayanan
kesehatan di tingkat Puskesmas.
Gambar 4. Persentase Alokasi Anggaran Kesehatan dalam APBD
1999 2000 2001 2002 2003
Sumber: Profil Kesehatan Kabupaten Purworejo, tahun 1999-2003
Namun demikian, ada beberapa celah kelemahan dalam
kebijakan anggaran, khususnya untuk meresPon kebutuhan
pembangunan kesehatan. Pertama, alokasi anggaran pelayanan
kesehatan masih terlihat dominan pada aparatur pemerintahan, dan
belum pada peningkatan infrastruktur pelayanan kesehatan. Kedua,
ketergantungan pembangunaan infrastruktur pelayanan terhadap
DAU, menjadikan pembiayaan kesehatan daerah sangat rentan,
sementara potensi wilayah (melalui PAD kesehatan) hanya sekitar L2
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Persen dari seluruh pembiayaan pembangunan kesehatan daerah.(Gambar 5)
Gambar 5. Kontribusi PAD Kesehatan pada APBD Dinas Kesehatan
2001
Sumber: Profi I Kesehatan Kabupaten punrorejo, tahun 1 ggg-2003
Ketiga, kapasitas regulasi dan pengelolaan pelayanan kesehatan.
Kapasitas merupakan konsep yang sangaf teknokratis, yang
did alamnya mengandung esensi keahlian, ketrampilan, profesior,ititu rl
efisiensi, efektivitas dan sebagainya. Kapasitis dimaknai sebagai
kemampuan seseorang atau individu, organisasi atau sistem .tt trrt
melaksanakan fungsi-fungsi atau kewenangannya untuk mencapai
tujuan tertentu. Bekerjanya institusi birokrasi umumnya digerakkan
oleh peraturan ketimbang oleh visi dan misi. Para pejabit publik
umumnya memulai langkah awalttyu dengan membuat regulasi, tetapi
kapasitas unfuk menjalankan regulasi tersebut sangat lemah. Dalam
prakteknYl, rcgulasi benar-benar diperlakukan sebagai perintah yang
harus dilaksanakan oleh organ pemerintah bawaharu yi.g terkaian[
membatasi ruang gerak dan kreasi lokal. Spirit regulasi-itu sampa-i
sekarang masih terasa. Hal itu secara kasat mata tercermin dari
penetapan visi-misi dinas kesehatan yang dalam beberapa aspek
berbeda dengan rencana strategis (renstra) dinas kesehatan.
Penelusuran informasi di daerah menunjukkan sisi-sisi lemah
kapasitas dalam pengelolaan pelayanan kesehatan yang berdampak
pada munculnya kesenjangan antara aktivitas-aktivital aktual plaa
pelaksanaan program-program pelayanan dengan hasil potensial @o-
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tntial outputs). Struktur pelayanan dan operasionalisasi Program
pelayanan yang memberikankan Sambaran akses Potensial, yang
kmdaannya dapat diintervensi melalui kebijakan program pelayanan
tidak mampu menyelesaikan demand Pengguna Pelayanan yang
s&enarnya memberikan gambaran akses nyata. Penurunan utilisasi
(lihat Gambar 2) lebih banyak terkait dengan hambatan akses untuk
rnernanfaatkan pelayanan kesehatan dan munculnya pilihan-pilihan
lain dalam pelayanan, khususnya Peran Penyelenggara pelayanan
kesehatan swasta.l2
Hambatan aksesl3 oleh masyarakat, yang pertama didasarkan
atas pemahaman dan pengalaman dalam berinteraksi dengan
petayinan kesehatan. Pemahaman dan pengalaman ini sekaligus jugu
t2 Peran penyelenggara swasta dalam memperluas jangkauan pelayanan sangat
penting.DepartemenKesehatansecara eksplisitmengijinkantenaga kesehatan
pemerintah untuk menyelenggarakan pelayanan di luar iam kerja untuk dua
tujuan: memperluas jangkauan pelayanan (pilihan dan waktu) dan
suplementasi gaji yang kecil sebagai pegawai pemerintah. Karena tidak ada
pengawasan yang ketat dari pemerintah r.rntuk penyelenggaraan praktek
swasta, sistem ini sebenarnya mengakibatkan fasilitas dan sumberdaya
kesehatan pemerintah tidak teralokasi (misallocation) dan termanfaatkan
dengan optimal (undautilized),selain beban biaya yang ditanggung konsumen
makin tinggi. Perlu strategi untuk menyeimbangkan peningkatan akses
pelayanan dengan biaya-biaya yang harus dikeluarkan untuk mengelola
fasilitas dan sumberdaya tersebut.
13 Berdasarkan akses geografis, hasil survai terhadap 587 responden masyarakat
di 6 kecamatan menunjukkan tidak ada perbedaan tingkat utilisasi.
SelanjuttrIa, keterjangkauan pelayanan kesehatan oleh masyarakat
berdasarkan kemampuan membeli (ability to pay) yang dikategorikan
berdasarkan pengeluaran per kapita responden (rendah 40 persen menengah
40 persen, dan tinggi 20 persen), tingkat utilisasinya untuk kelompok rendah
lebih ti.Str (0,82) dari 2 kelompok lainnya (0,69 dan0,77). Titgg.ya tingkat
utilisasi untuk kelompok rendah dibandingkan kelompok lainnya disebabkan
oleh penggunaan kartu sehat (miskin), dan lebih dominan pada pelayanan
kesehatan dasar. Secara administratif yakni keterjangkauan pelayanan
kesehatan oleh masyarakat berdasarkan keberadaan aturan atau prosedur
pelayanan, data observasi dan hasil diskusi kelompok terfokus menunjukkan
tidak ada hambatan-hambatan akses administratif untuk pelayanan-
pelayanan rutin, apalagi setelah diberlakukan Sistem Informasi Kesehatan
(on-line) yang mampu menjangkau pasien antar wilayah Puskesmas.
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bisa digunakan untuk menilai kemampuan masyarakat dalam
menjalankan fungsi akuntabilitas pelayanan keseh atai;seberapa besar
kekuatan, kesempatan atau peluang iung dimiliki masyarakit untuk
melakukan Pros es exit d,an aoice iitca *i*p.roleh indikasi adanyapelayana-l yalg tidak diinginkin (Hirr.ir*ur,, i.g70). Exit yuis
dimaksudkan 
-dalam penelitiin ini untuk menunjukkan'ke*u*p.ruimasyarakat dalam menilai kemampuannya dalam menciptakan
alternatif pilihan layanan kesehatan. pelayanan kesehatan non peme-
rintah makin b-"1y-"t diminati masyaiakai kendatipun biayanyu t"Uif,
mahal. Ini disebabkan antara lain oleh persepsi tentang kualiias pela-
yanan pemerintah lebih buruk dibandingkan swasta 6{,9 7o resporrd"tyang memilih swasta karena alasan kualitas pelayanan) din cara
pengobatan fi.e1is obat yalg diberikan). Data iurvei menunjukkan
semakin tinggi tittgkg! pendidikan dan kemampuan ekonomi seslorangkecendey"g."1 pilihan pelayanan ke swJsta lebih tinggi. voii
menunjuf puau kgmalPuan masyarakat untuk melakukan protes atau
ry-llan jika terjadi pelayanan yang kurang memuaskan. Selanjutnyadilihat dari kemampuan masyarukut untik melakukan protes atau
usulan jika terjadi pelayanan yang kurang memuaskan (mekanisme
aoice) tidak menunjukkan indikaii yang iukup jelas. sebagaimana
yTumnya pasien-pasien di Indonesia, mekanisme uoice tidak rnenonjol.
Mereka biasanya bersikap pasif jika berhadapan dengan petugas
kesehatan. Informasi diskusi kelompok terfokus dan *uirur,.ara me-
lunjukkan bahwa fenomena ini bisa diterangkan dengan mengguna-
kan korrsgn lnformasi asimetris antara petugls kesehian dan iXsier,,yalS disebabkan oleh ketidaksetaraan keahlian. Kendatiput kualitas
pelayanan kesehatan yang {.ggi selalu diharapkur,, puiu penggunage]ayanan kesehatan secara langsung maup.tt iiduk langsung iiaun
belajar dari realitas untuk bertoleransi aengin kualitar p.iiyut an yang
r_endah. Pelayanan kesehatan seringkali tidak standar, dan suli-t
diprediksikan. Sikap pengguna pelayanan tersebut merupakan akibat
dari program-program pelayanan yang mengabaikan p".du.,gan dan
preferensi mereka. Hal ini pada gilirannyu uk"t menladi bebai sistem
pelayanan kesehatan, ketika pirtisipaii dar, kontrol sosial mereka
dibutuhkan dalam upaya peningkatan kinerja pelayanan.
Hambatan 
-akses yang kedua adarah justru terjadi ketikamasyarakat berhubungan dengan prosedur pengurusan kliim bantuan
biaya bagi pemegang kartu iehJt untuk *ur[u miskin. Kurangnya
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pemanfaatan kartu sehat, lebih banyak dikarenakan kurangnya
informasi tentang hal tersebut.ra Keterbatasan informasi dari pengguna
jasa menjadi salah satu sumber kegagalan pelayanan kesehatan yang
merata. Kelemahan ini sebenarnya bisa dimanfaatkan sebagai entri
dalam merubah strategi pelayanan. Kurangnya informasi tentang
kesehatan dan unsur-unsur pelayanan kesehatan seperti sistem
admnistrasi dan prosedur pelayanan sangat menonjol. Keterbatasan
ini diduk.t g oleh keberadaan lembaga-lembaga pelayanan yang lebih
menonjolkan peran kuratif. Kurangnya respon (lack of responsiaeness)
terhadap kebutuhan pengguna pelayanan iuga meruPakan faktor
penting. Kurangnya respon tersebut diperkuat dengan posisi informasi
yang tidak setara antara pasien dan petugas kesehatan (asymetric in-
formation). Kemungkinan dampaknya adalah terjadinya suplai yang
berlebihan. Hal ini sangat logis mengingat kebutuhan pelayanan tidak
ditentukan oleh pasien atau pengguna jasa layanan kesehatan, tetapi
ditentukan oleh suplai (supply induced demand). Akibatnya biaya
pelayanan menjadi meningkat, tanpa memPerhitungkan apakah
kuantitas pelayanan yang diterima sesuai dengan kualitas yang
dibutuhkan.
Keempat, struktur pelayanan. Lingkungan politik dan admi-
nistrasi dalam rangka pelaksanaan desentralisasi j.tgu mempengaruhi
bagaimana program kebijakan kesehatan diimplementasikan. Hal ini
tercermin dari struktur pelayanan yang meliputi: infrastruktur pelayan-
an, strategi pelayanan, dan kemungkinan adanya kontribusi Peran
kemitraan publik dan swasta dalam program tersebut. Dengan adanya
peningkatan alokasi anggaran kesehatan sejak tahun 200'/.., infrastruktur
pelayanan baru sebenarnya mulai dicobakan untuk keperluan
penjaminan kualitas pelayanan. Pembentukan unit-unit pelayanan
baru di tingkat desa, sebagai upaya memperluas jangkauan pelayanan.
Berdasarkan hasil observasi, kelemahan yang menonjol dari munculnya
t4 Pemegang kartu miskin seringkali tidak yakin bahwa yang bersangkutan
termasuk dalam kategori " eligSble", karern kriteria dan persyaratan yang tidak
jelas, yang pada gilirannya menimbulkan keraguan dan keengganan
menggunakannya. Kendatipun pemegang kartu diidentifikasi sebagai'layak'
oleh otoritas pemerintah setempat ataupun Puskesmas, kepastian
mendapatkanbantuanbiaya tidak jelas. Sebagian otoritas setempat (RT atau
lurah) tidak memiliki otoritas, pengetahuan dan waktu yang cukup, sehingga
kesulitan untuk rneyakinkan informasi tersebut kepada masyarakatnya.
385
lurnal llmu Sosial & Ilma Politih Vol. 70,No. 3, Marct 2007
lembaga-lembaga ini adalah in-konsistensi jam buka, terutama untuk
posyandu, poliklinik desa dan pos obat desa, selain karena fasilitasnya
yang sangat terbatas. Keenganan masyarakat untuk memanfaatkan
berakibat pada mubadzirnya unit-unit tersebut. Problem lain y1"g
seringkali muncul dalam penyediaan dan distribusi pelayananan adalah
penempatan program yang seringkali berdasarkan informasi statistik
iutin, iementara informasi primer hanya meruPakan pelengkap.
Pemerintah daerah mengalokasikan fasilitas kesehatan ke suatu
wilayah tertentu yang telah maju dan memiliki infrastruktur lainnya
untuk mengoptimalkan utilisasinya. SebaliknYa, fasilitas iuga
dialokasikan pada wilayah yang tingkat morbiditas atau mortalitasnya
cukup tingg, untuk meningkatkan utilisasinya.
Secara umum strategi yang telah dilakukan polanya sama dengan
upaya perbaikan infrastruktur pelayanan namun beberapa unit baru
tersebut tidak diikuti dengan inovasi dalam pelayanannya. Media-
media di tingkat lokal (RT atau dusun) tidak dimanfaatkan secara
maksimal sebagai upaya penyebaran informasi.rs Peran Posyandu
sebagai media komunikasi paling dekat lebih banyak dimanfaatkan
untuk tempat penimbangan dan pembagian makanan pada anak balita.
Hanya pada momentum tertentu saja seperti pada pekan imunisasi
nasional (PIN) atau proglam kesehatan nasional lainnya, Peran Para
kader posyandu dan petugas kesehatan lebih besar dari biasanya.
Penyelenggaraan kegiatan Posyandu lebih terkesan formal, format
kegiatan relatif seragam karena disesuaikan dengan petunjuk teknis
program, melalui mode penyampaian vertikal (satu arah). Akibat yang
muncul adalah program ini kehilangan peran sebagai penggerak
partisipasi masyarakat dalam pembangunan kesehatan. Keterlibatan
para kader Posyandu iuga menunjukkan penurunan dari waktu ke
waktu. Hasil diskusi dengan para kader Posyandu menunjukkan
adanya kebosanan karena manfaat yang diperoleh tidak sesuai dengan
yang diharapkan, kecuali tambahan beberapa pengetahuan kesehatan
rs Sebaliknya, inovasi pelayanan iustru menonjol pada pelayanan di tingkat
Puskesmas, mulai dari labelisasi tempat pelayanan (rup"d di RS) untuk
memberikan nu.u$a pelayanan seperti RS sampai dengan pemanfaatan
teknologi SIK. Penelusuran melalui diskwi dengan masyarakat menuniukkan
bahwa inovasi ini memberikan kepuasan baik pada masyarakat pengguna
layanan maupun petugas pelayanan.
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umum dan sedikit peningkatan status sosial. Padahal salah satu tuiuan
pembentukan posyandu adalah sebagai media komunikasi kesehatan
Lhrrr,rrrrya di wilayah pedesaan yang sebagian besar p-enduduknya
termasuk dulu* strata k-elompok sosial ekonomi rendah. Kelompok ini
yang sesungguhnya kerap jatuh sakit, mengidaP 
-Pu.Ilkit menahun,
daritertu*Uit aioUati. Dengan begitu, bisa dipahami jikalau kasus-
kasus gawat darurat, baik melalui rujukan Puskesmas mauPun yang
langsuig datang ke rumah sakit didominasi oleh kelompok strata sosial
ekonomi rendah.
6. PenutuP
Formulasi dan pelaksanaan desentralisasi birokrasi pelayul?n
sektor kesehatan tidai bisa dipahami sebagai kegiatan yang bersifat
one-off, yang bisa diisolasi berdasarkan waktu. Kendati pun
deseniraiisusi diasumsikan akan menstimuli peningkatan cakupan,
kualitasr p€rn€rataan dan efisiensi pelayanan kesehatan, Serta
mendoro.g *.rnculnya kapasitas lokal, dalam prakteknya tidaklah
berjalan liiier. Mekanisme dimana program-program dibangun dan
dilaksanakan dalam mengimbangi proses desentralisasi selama
beberapa tahun berialar, sangat tergantung pada penataan
kelembagaan program dan komitmen pemerintah dalam
menterjemahkan problem-problem kesehatan di daerah. Program
kesehaian yang komprehensif terdiri atas beberapa kegiatan
operasional, sebigai sistem pendukung,Fungsi-fungsi dalam sistem
pbndukung tersebut merupakan sekumpulal_ kegiatan Y,utg
.r,"**gkirikan program kesehatan komprehensif berjalan- Kualitas
pengelolaan pelayanin kesehatan ini tergambar pada kebijakan Pro-
gram penyediaan dan distribusi pelayanan.
Kesimpulan penting yang muncul dari diskusi di atas adalah
pelaksar,uur, desentralisisi birokrasi pelayalu. kesehatan belum
memberikan dampak yang jelas bu& pelayanan kesehatan yang merata
dan efisien. Kendltip,rt sudah banyak perubahan kebijakan di tingkat
daerah melalui dinas Kesehatan, dengan memanfaatkan peluang-
peluang desentralisasi, perubahan di tingkat bawah (Puskesmas ke
bawah) tidak menoniol. Kelemahan utama terletak pada
operasionalisasi yang lemah di level tersebut, karena tidak disertai
pbnguatan kemampuan maupun strategi di tingkat bawah. Peluang
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yang ada tersebut justru tidak tertangkap di level bawah, malah makin
pgneg_askan Peran kuat daerah. Secara terperinci, kelemahan-
kelemahan tersebut adalah: a) kurangnya konsolidasi internal birokrasi
pelayanan kesehatan, karena multi -petan unit pelayanan kesehatan
masyarakau b) kurangnya kemampuan menggaii potensi lokal,
misalnya dengan memperkuat kembaii peran kadei sehit melalui pKK
desa dalam Posyandu, sehingga responiivitasnya lemah; c) kurangnya
kemamPuan melakukan inovasi terhadap persoalan-perroilun
kesehatan masyarakat yang variabel, sebigii akibat dari tradisi
administrasi rutin dalam birokrasi pelayinan kesehatan. Dari
kelemahan-kelemahan tersebut, oleh karenanya, penekanan pada
peningkatan kapasitas lokal menjadi entri yang sangat penting. -**,r**
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